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La capsulite retractile de l’epaule 


I I existe dans les publications frangaises, 
mais surtout anglo-saxonnes, une grande 
confusion dans la definition de la capsu- 
lite retractile, ce terme ayant tendance a 
etre employe pour designer toutes les for- 
mes d'enraidissement de l'epaule. II est, par 
consequent, necessaire de rappeler quelques 
definitions: 

- la capsulite retractile n'est qu'une des cau- 
ses d'enraidissement de I'epaule ; il s'agit 
d’un diagnostic precis qui attribue a la 
retraction de la capsule la cause de I'enrai- 
dissement; 

- I'epaule gelee est la traduction Clinique 
d’une capsulite retractile ; ce terme sous- 
entend que le diagnostic de capsulite a ete 
fait. Les termes de capsulose retractile ou 
de capsulite adhesive sont des equivalents 
de la capsulite. Dans tous les cas ou I'origine 
n'est pas determinee, c'est le terme « epaule 
enraidie » qui doit etre utilise. 

L'aspect arthroscopique de la cavite varie 
selon le stade evolutif. Au stade initial, la 
synoviale est rougeatre, hyperhemique 
avec frequemment un piquete hemorra- 
gique; cet aspect est particulierement 
caracteristique a la partie antero-supe- 
rieure de I'articulation, autour et sur le 
biceps, a I'entree du recessus sous-scapu- 
laire dont les bords sont plus ou moins 
retractes. Le recessus inferieur est efface. 
Le chef long du biceps brachial est plaque et 
etale contre la tete humerale. 

Au stade tardif, la capsule est retractee, 
epaisse, sclereuse, le liquide synovial est 
pauvre. La capacite articulaire est nette- 
ment diminuee. 

On ignore a peu pres tout de I'origine de la 
capsulite. De nombreux arguments plaident 
en faveur de I'assimilation de la capsulite a 
une algodystrophie partielle: l'aspect 
pseudo-angiomateux de la capsule a la 
phase initiale sans inf iltrat inflammatoire ; la 
possibility (tres inconstante) de voir appa- 
raTtre une demineralisation mouchetee ; 
I'extension (elle aussi tres inconstante) vers 
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un syndrome epaule-main. Les liens de 
cause a effet entre la tendinopathie de la 
coiffe et la capsulite sont aussi discutes: 
lorsqu'un tableau de capsulite s'installe 
apres une longue periode de douleurs de 
I'epaule, il est souvent impossible de savoir 
si la douleur etait la periode prodromique de 
la capsulite ou si la tendinite (et eventuelle- 
ment les infiltrations) est la cause de la cap- 
sulite. 

CAPSULITE RETRACTILE PRIMITIVE 

Dans sa forme typique, le diagnostic est 
facile. Le terrain de predilection est la 
femme entre 40 et 60 ans. 

La maladie evolue en trois phases. 

- La phase prodromique dure habituelle- 
ment quelques semaines ou quelques mois, 
mais peut manquer. L'epaule est doulou- 
reuse, mais pas encore limitee ; le diagnostic 
a ce stade est presque impossible. Seule 
I'inefficacite des differents traitements et le 
terrain peuvent faire evoquer un diagnostic 
qui n'est etabli qu'a I'apparition de I'enraidis- 
sement caracteristique. 

- La phase d'enraidissement dure parfois 
moins de 1 mois, generalement 2 a 3 mois ; la 
douleur devient intense avec une recrudes- 
cence nocturne ; elle empeche la patiente de 
se coucher sur son epaule et irradie volon- 
tiers a la face externe du bras jusqu'au poi- 
gnet. L intensite de la douleur diminue 
ensuite tandis que I'enraidissement s'ins- 
talle progressivement. Cet enraidissement 
est particulier et un examen Clinique soi- 
gneux permet d'etablir le diagnostic de 
retraction capsulaire et d'eliminer les autres 
causes de raideur de I'epaule. La limitation 
articulaire par atteinte de la capsule est par- 
ticuliere : elle affecte tous les mouvements 
de I'epaule. Classiquement, la perte d’ampli- 
tude (mesuree au goniometre) est plus 
importante pour I’elevation anterieure et la 
rotation externe que pour I'abduction et la 
rotation interne. C'est la perte de I'elasticite 
capsulaire, quelle que soit sa cause, qui 


determine ce type de raideur. La sensation 
ressentie par I'examinateur est, elle aussi, 
particuliere : au lieu d’une sensation elas- 
tique en fin de rotation externe passive, il 
ressent une impression de butee. 

- La troisieme phase est caracterisee par un 
retour progressif du mouvement a la nor- 
male. La duree totale de la maladie est de 12 
a 18 mois, mais une limitation persistante 
des mouvements extremes bien au-dela de 
cedelai n'est pas rare. 

CAPSULITES RETRACTILES 

SECONDAIRES 

Une capsulite peut survenir dans un 
grand nombre de circonstances disparates 
(v. tableau). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les examens biologiques sont normaux. 
Les radiographies sans preparation mon- 

Capsulites retractiles 
secondaires 


Les formes post-traumatiques 

Les maladies au cours desquelles 
les capsulites sont frequentes 

I L'association a un diabete sucre est 
frequente 

I Les dermato- et sclero- 
dermatopolymyosites 

I L'infarctus du myocarde se compliquerait 
d'une capsulite dans 10 a 15 % des cas 

I Les hemiplegies par tumeur cerebrale, 
hemorragie ou ramollissement 

I L'epilepsie generalisee 

I Les hyperthyroi'dies 

Les causes iatrogenes 

I Isoniazide 

I lode 131 

I Barbituriques (rhumatisme gardenalique) 

I Traitements antiretroviraux du sida 
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trent rarement une demineralisation pom- 
melee; en revanche, on note frequemment 
a un stade tardif une demineralisation d'im- 
mobilisation. 

L'arthrographie 1 (fig. 1) est utile au dia- 
gnostic, mais uniquement si le tableau Cli- 
nique n’est pas certain. Elle montre : 

- une diminution de la capacite articulaire 
en dessous de 10 cm 3 avec une resistance 
croissante a I'injection et le retour du liquide 
sous pression; 

- une diminution de I'opacite radiologique 
prehumerale de face, liee a I'etalement du 
produitdecontraste; 

- un effacement des recessus inferieur et 
sous-scapulaire; 

- une mauvaise opacification de la gaine du 
biceps. 

L'interet de la scintigraphie osseuse est 
diversement apprecie, mais la plupart des 
auteurs la considered comme non specifique. 

AUTRES CAUSES 

D'ENRAIDISSEMENT DE L'EPAULE 

Certaines sont evidentes par le contexte 
ou la lecture des radiographies: I'omarthrose, 
la necrose de la tete humerale, I'epaule de 
Milwaukee, I'hemarthrose, les rhumatismes 
inflammatoires ou microcristallins, I'arthrite 
septique, les tumeurs et dystrophies osseu- 
ses, les sequelles de mastectomie. La chon- 
dromatose synoviale est rare, mais le dia- 
gnostic necessite le recours a une imagerie 
avec opacification articulaire. 

L’epaule « douloureuse mixte » 
par conflit sous-acromial 

II s'agit en pratique de la vraie difficulte 
diagnostique. II n’est pas rare en effet de Tes- 
ter perplexe devant un tableau d'epaule 
douloureuse et enraidie, et il n'est pas tou- 
jours facile de differencier un enraidisse- 
ment antalgique par conflit sous-acromial 
d'une capsulite atypique. 

La defense antalgique et la contracture 
de toute la ceinture scapulaire dans un 
conflit sous-acromial peut etre si intense 
qu'elle entraTne un enraidissement global 
bien difficile a differencier cliniquement 
d'une retraction capsulaire. Ce diagnostic 
est pourtant indispensable puisque les 
modalites therapeutiques sont radicale- 
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ment differentes. II peut alors etre utile de 
suivre un arbre decisionnel (fig. 2). 

Au terme de ce cheminement diagnos- 
tique, il peut exceptionnellement rester 
quelques cas ou I’enraidissement est orga- 
nique mais ou I’aspect de la capsule articu- 
laire n’est pas caracteristique. En effet, cer- 
taines limitations, parfaitement organiques, 
ne correspondent pas a une capsulite mais 
bien a des adherences de la bourse sous- 
acromiale, surtout dans les sequelles de 
luxation ou de chirurgie de I'epaule. 

Une epaule enraidie particuliere: 
la pathologie du long biceps 

II convient d’attirer I’attention sur la 
pathologie du long biceps dans la survenue 
d’un enraidissement douloureux de I'epaule. 
Deux circonstances paraissent pouvoir etre 
en cause: 

- la luxation ou subluxation du tendon en 
avant de la tete humerale, dans la patholo- 
gie degenerative de la coiffe et plus particu- 
lierement du tendon subscapulaire; le dia- 
gnostic peut etre evoque sur la clinique : 
limitation predominate de la rotation 
externe ; il peut etre fortement suspecte sur 
I'arthro-scanner en rotation externe ; il est 
conf irme par I'arthroscopie ; 

- le « moignon bicipital », rupture sponta- 
nee du long biceps dans sa coulisse, qui 
laisse persister un fragment proximal insere 
sur le pole superieur de la glene; ce frag- 
ment s'incarcere dans I’articulation gleno- 


humerale. Sa resection entraTne en regie 
generale un retour a une mobilite normale. 

TRAITEMENT 
Capsulite primitive 

Les antalgiques sont tres utiles et pres- 
ents en fonction de I'intensite doulou- 
reuse. 

La calcitonine semble inefficace. Cette 
inefficacite apparaTt dans I'etude randomi- 
see de M. Walburger 3 dans laquelle il n'existe 
pas de difference significative entre un 
groupe traite par physiotherapie seule et un 
groupe traite par physiotherapie associee a 
la calcitonine de saumon. 

La corticotherapie par voie generale a ete 
proposee. A. L. Binder 3 note une ameliora- 
tion a court terme mais aucune difference 
significative au 5 e mois par rapport a une 
serie temoin. 

Les injections de cortico'fdes dans la 
cavite articulaire sont le traitement clas- 
sique ; leur efficacite n'est cependant pas 
demontree a la lecture de plusieurs travaux 
prospectifs avec serie temoin. La premiere 
remarque est la difficulte technique de I'in- 
jection puisque celle-ci, controlee par injec- 
tion de produit opaque, n'est reellement 
intra-articulaire que dans 12 % des cas pour 
Weiss et al. in4 Les resultats de ces infiltra- 
tions montrent leur faible efficacite sur la 
douleur et leur inefficacite sur la mobilite. 
P. N. Lee et al. 5 ne retrouvent aucune diffe- 
rence par rapport a une serie temoin, a par- 
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Schema capsulaire atypique 

Infiltration test de la bourse 

I 


Positif 

(liberation de I'epaule) 


CONFLIT 


Negatif 

J 

Arthrographie 

I 


Douteuse 

I 


Caracteristigue 

I 



Persistance 

d'un doute diagnostique 
Arthroscopie 

I ' 1 


Capsule normale 


Synovite hemorragique 

Bursite sous-acromiale 


intra-articulaire 

= CONFLIT 


= CAPSULITE 


Arbre decisionnel devant une epaule douloureuse mixte. 


tir de 80 patients. Ses resultats sont confir- 
mes par les travaux de Williams et de Hol- 
lingsworth." 14 D'autres travaux ont etudie les 
resultats d'injections mixtes dans la bourse 
sous-acromiale et dans la cavite articulaire. 
Richardson in4 a compare des injections de 
cortico'fdes avec des injections de serum 
physiologique et n'a retrouve aucune diffe- 
rence significative. 

La reeducation doit etre entreprise des 
que la douleur le permet. Dans la phase 
douloureuse, elle est reduite a une auto- 
reeducation pendulaire. Elle est surtout 
utile a la phase d’enraidissement lorsque la 
douleur s'est estompee et a la phase de 
regression pour eviter les sequelles. La 
physiotherapie a visee decontractante peut 
etre un appoint utile bien que son efficacite 
ne soit pas clairement demontree. 4 


La distension arthrographique preconi- 
see par Lundberg a ete modifiee par A. Eke- 
lund et N. Rydell; 6 elle peut entraTner une 
rupture de la bourse du sous-scapulaire ou 
de la gaine du biceps. Elle pourrait avoir une 
action sur la douleur, mais n'apporterait pas 
d’amelioration des amplitudes articulaires. 
La technique de mobilisation, eventuelle- 
ment completee par capsulotomie arthro- 
scopique, peut etre indiquee dans les for- 
mes rebel les au stade tardif si la gene 
fonctionnelle est majeure et si le contexte 
psychologique ou social I'impose. 

Capsulites secondaires 

Leur traitement a quelques particularites 
par rapport a la forme primitive. Les formes 
post-traumatiques s'accompagnent plus 
souvent d'une extension a la main et se rap- 


prochent d'une algodystrophie classique. La 
calcitonine, bien qu'a notre connaissance 
aucune etude ne le montre, pourrait etre 
plus volontiers indiquee. 

Chez le diabetique, la maladie est insi- 
dieuse et les tentatives de mobilisation ou 
de distension capsulaire sont contre- 
indiquees. Le controle de la glycemie n'in- 
fluence pas le cours de la capsulite. 

Dans les formes iatrogeniques, I'arret des 
barbituriques est necessaire, en revanche 
celui de I'isoniazide n'influence pas le cours 
de la capsulite et le traitement peut etre 
poursuivi. 

CONCLUSION 

Devant une epaule douloureuse, le dia- 
gnostic de capsulite retractile (fig. 2) repose 
sur la constatation Clinique d'un schema 
capsulaire. En cas d'hesitation, la retraction 
capsulaire peut etre confirmee par I'arthro- 
graphie. Dans les cas difficiles, devant un 
tableau d'epaule douloureuse mixte, il peut 
etre utile de suivre un arbre decisionnel pre- 
cis. Le traitement repose essentiellement 
sur les antalgiques et sur la reeducation. Les 
infiltrations de corticoides et la calcitonine 
n'ont pas d'effet clairement demontre. La 
mobilisation, eventuellement couplee a une 
capsulotomie arthroscopique, peut etre pro- 
posee dans les cas rebelles et trop long- 
temps invalidants. 
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